Departamento de Servicios Sociales de Carolina del Sur
Sistema de Cupones de Cuidado de Nifios ABC

ACUERDO DEL PROVEEDOR DE CUIDADO DE NINOS (NO REGULADO)

Tipo de Proveedor:

] Pariente que Provee Cuidado en La Casa del Nifio L] Pariente No Regulado (NRR, por Sus Siglas en Inglés)
(IHR, por Sus Siglas en Inglés)

] Otro (No Pariente) que Provee Cuidado en La Casa ] Otro (No Pariente) No Regulado (NRN, por Sus Siglas

del Nifio (IHN, por Sus Siglas en Inglés) en Inglés)
Nombre del Proveedor: N° de Seguro Social:
Nombre del Padre/Madre: N° de Seguro Social:

COMO CONDICION DE PARTICIPACION Y PAGO, ESTOY DE ACUERDO DE:

» que este Acuerdo no sera cedido ni transferido.

e que todos los servicios proveidos y todos los reclamos presentados estaran dentro del marco de 45CFR98
(1991), las regulaciones para negocios de proveedores emitidas por el Departamento de Servicios Sociales de
Carolina del Sur (DSS, por sus siglas en inglés), y todas las leyes, reglas y regulaciones estatales y federales
en vigencia.

» que proveeré cuidado de nifios en la direccién de la instalacion descrita abajo.

e que les dejaré acceso inmediato a los padres a su nifio en mi cuidado.

» aceptar derivaciones para cuidado de nifios sin discriminacion con respecto a raza, color de piel, origen
nacional, edad, sexo, religion o discapacidad fisica o mental.

e proveer a los nifios con comida adecuada, amparo y descanso.

* no dejar que nadie mas cuide a los nifios cubiertos en este Acuerdo.

» cobrar los pagos de los padres y a no cobrarles a los padres mas de lo que queda pautado en este Acuerdo.

« notificar a DSS si un padre no paga la cuota o si no hace los arreglos necesarios para pagar la cuota.

» proteger a los nifios de abuso/descuido y a informar de cualquier sospecha de abuso y descuido a DSS.

» solicitar pagos por nifios activos y elegibles que hayan sido autorizados por DSS y a perder el derecho a pago
por servicios prestados cuando el registro de cupones de servicio (SVL, por sus siglas en inglés) sea
presentado a DSS mas de 12 meses después de la finalizacion del servicio.

* mantener registros diarios de asistencia, registros de pago y registros de cobro de cuotas por un minimo de tres
afios y proveer esos registros a oficiales de condado, estatales o federales y a otros con autorizacion escrita de

DSS.

« familiarizarme con las politicas en las regulaciones para negocios de proveedores de cuidado de nifios por
acuerdo privado.

» cobrarle a DSS las siguientes tasas negociadas aprobadas:

Edades Tasa de Tiempo Completo Tasa de Medio Tiempo d-galf/lae gi?) I\'I/'lieerrf['jo
0-2 $ $ $
3-5 $ $ $
6-12 $ $ $
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COMO CONDICION DE PARTICIPACION Y PAGO, ESTOY DE ACUERDO DE:

» notificar a DSS de ausencias en exceso o de uso irregular de cuidado de nifios, dentro de tres dias habiles;
notificar a DSS dentro de un dia laboral, si un nifio ya no estad en mis instalaciones por razones que no sean por
finalizacién por DSS.

« (una vez aceptado por el cliente) que no voy a suspender los servicios a ningln nifio sin previa notificacion a
DSS. Esta notificacién debe incluir la razén por suspension requerida y debe estar propiamente documentada.

« proveer de cuidado de nifios dentro del marco de este Acuerdo s6lo con autorizacién por adelantado de DSS.

e que entiendo que este Acuerdo puede ser rescindido por cualquiera de las partes interesadas por medio de un
aviso a la otra parte. Este Acuerdo también puede ser rescindido sin notificacién por adelantado si la salud de
un nifio o su seguridad esta en peligro.

e que salvaguardaré el uso y la revelacion de informacion que concierna a quienes solicitan o reciben servicios de
acuerdo con todas las leyes y regulaciones federales y estatales y que restringiré el acceso a, y el uso de
revelacion de, dicha informacién de acuerdo con dichas leyes y regulaciones.

e que si surge alguna disputa bajo los términos de este Acuerdo, el remedio Unico y exclusivo sera la
presentacion de una Notificacion de Apelacién dentro de los 30 dias del calendario del recibo de un aviso
escrito de la accién o decision del Departamento de Servicios Sociales de Carolina del Sur (DSS) que
constituye la base de la apelacién. Las apelaciones administrativas estaran de acuerdo con la regulacién de
DSS R. 126-150, et seq., el Cédigo de Leyes de Carolina del Sur (1976, reformado), Volumen 27, y de acuerdo
con la Ley de Regulaciones Administrativas, Seccion 1-23-380, Cédigo de Leyes de Carolina del Sur (1976,
enmendado).

Certifico que he leido, que entiendo y que estoy de acuerdo con todos los términos y condiciones de este
Acuerdo y que la informacion de inscripcidn que he presentado es verdadera, certeray completa.

Al firmar este Acuerdo, el proveedor acusa recibo de informacion concerniente a las reglas y politicas del Sistema de
cupones de cuidado de nifios ABC del Departamento de Servicios Sociales de Carolina del Sur.

Proveedor de Cuidados de Nifios por Acuerdo Privado:

Firma del Proveedor: Fecha:

Direccion de Residencia:

Direccion Postal: Ciudad: Estado:

Teléfono: Condado:

Para Uso Exclusivo de la Agencia:

Presentado por: Fecha:
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